Background and Purpose-Although Hispanics are the fastest growing ethnic group in the United States, relatively little is known about stroke risk in US Hispanics. We compare stroke incidence and socioeconomic predictors in US-and foreign-born Hispanics with patterns among non-Hispanic whites. Methods-Health and Retirement Study participants aged 50ϩ years free of stroke in 1998 (mean baseline age, 66.3 years) were followed through 2008 for self-or proxy-reported first stroke (nϭ15 784; 1388 events). We used discrete-time survival analysis to compare stroke incidence among US-born (including those who immigrated before age 7 years) and foreign-born Hispanics with incidence in non-Hispanic whites. We also examined childhood and adult socioeconomic characteristics as predictors of stroke among Hispanics, comparing effect estimates with those for non-Hispanic whites. Results-In age-and sex-adjusted models, US-born Hispanics had higher odds of stroke onset than non-Hispanic whites (OR, 1.44; 95% CI, 1.08 -1.90), but these differences were attenuated and nonsignificant in models that controlled for childhood and adulthood socioeconomic factors (OR, 1.07; 95% CI, 0.80 -1.42). In contrast, in models adjusted for all demographic and socioeconomic factors, foreign-born Hispanics had significantly lower stroke risk than non-Hispanic whites (OR, 0.58; 95% CI, 0.41-0.81). The impact of socioeconomic predictors on stroke did not differ between Hispanics and whites. Conclusions-In this longitudinal national cohort, foreign-born Hispanics had lower incidence of stroke incidence than non-Hispanic whites and US-born Hispanics. Findings suggest that foreign-born Hispanics may have a risk factor profile that protects them from stroke as compared with other Americans. (Stroke. 2012;43:1224-1229.)
A lthough racial disparities in cardiovascular disease between whites and blacks have been well documented, much less is known about inequalities in Hispanic populations. 1, 2 Hispanics in the United States (US) tend to have lower socioeconomic status (SES), an important predictor of higher stroke incidence 3, 4 ; thus, we would expect Hispanics to have elevated stroke risk. However, in many domains of health, outcomes among Hispanics are comparable to or better than those of their US non-Hispanic white counterparts despite lower SES. 1, 5 The Northern Manhattan Stroke Study (NOMASS) and Brain Attack Surveillance in Corpus Christi (BASIC) studies, 2 major studies describing stroke in Hispanics, have both reported elevated stroke rates in Hispanic populations in their respective communities. 6, 7 However, prior evidence suggests that health patterns in US Hispanics may differ by nativity, 8 because both groups may have been exposed to different risk factors over the life course.
Whether this apparent Hispanic advantage applies to stroke has not yet been examined.
Most evidence on social patterns of stroke incidence is drawn from a relatively small number of high-quality community-based cohorts, 9,10 few of which include substantial Hispanic samples. Neither the NOMASS nor BASIC studies have optimal designs to address research questions related to immigration characteristics or SES and stroke risk. Moreover, these 2 sites are not representative of the United States, potentially compromising generalizability given the tremendous heterogeneity of the US Hispanic population.
In this article, we use a nationally representative cohort to investigate whether the so-called "Hispanic paradox" extends to stroke, comparing the incidence of first stroke among non-Hispanic whites with that among US-and foreign-born Hispanics. We also investigated the association between SES and stroke for non-Hispanic whites, foreign-born Hispanics, and US-born Hispanics.
Methods
Data are drawn from the nationally representative, longitudinal Health and Retirement Study (HRS), described in detail elsewhere. 11 Enrollment year depended on birth cohort with enrollments in 1992, 1993, and 1998. We begin follow-up in 1998, the earliest year when the sample was representative of all birth cohorts through 1947. Biennial interviews (or proxy interviews for decedent participants) were conducted through 2008 by telephone or in person. We included HRS participants born 1900 to 1947 who participated in the 1998 wave and followed them to 2008. Retention rates through 2008 were Ͼ80%. The HRS was approved by the University of Michigan Health Sciences Human Subjects Committee and these analyses were determined exempt by Harvard School of Public Health Office of Human Research Administration.
From the age-eligible sample (nϭ19 992) including all racial/ ethnic groups, we excluded 1218 individuals who reported diagnosed stroke at baseline; 3152 individuals who identified as black, AfricanAmerican, or "other" racial group; 51 individuals missing information on key covariates; and 38 individuals who were lost to follow-up before the 2000 interview. The final analytic sample included 15 784 individuals free of stroke, 14 360 non-Hispanic whites ("whites"), and 1424 Hispanics.
We considered foreign-born Hispanics (nϭ746) separately from US-born Hispanics (nϭ678). We categorized 23 immigrants who arrived in the United States between the ages of 0 and 6 years as US-born. This age threshold was chosen to be consistent with prior studies indicating similarity in outcomes between the native-born and the foreign-born with early ages at arrival in the United States. 12, 13 Findings were very similar using the more restrictive definition of US-born (results available from authors).
Information on first stroke came from self-or proxy report of a doctor's diagnosis ("Has a doctor ever told you that you had a stroke?"). Reports of temporary ischemic attacks were not systematically assessed and were therefore not coded as strokes. No information on stroke subtypes was available. For participants who were unavailable for a direct interview (eg, due to death or severe impairment, Ͻ15% for all 5 waves), interviews were conducted with proxy informants, predominantly spouses.
Socioeconomic measures included self-reported years of completed education (self-reported years of schooling completed, collapsing categories from 0 -3 years and top-coded at 17 years), household income, and household wealth in 1998. Income and wealth values were equivalized for household size by dividing by the square root of the number of household members. Other covariates included baseline age, age-squared, gender, birth in a southern state (yes/no), and parental maximum education (Ͻ8/Ն8 years, higher value chosen between mother's and father's education). 14 We assessed differences in stroke incidence using discrete-time survival analyses based on pooled logistic regression models. Survival was defined as remaining event-free at each of 5 biennial follow-up interview waves (from 2000 -2008) . Respondents were censored after the first report of an event or death. Analyses were conducted in SAS 9.3 (Cary, NC) PROC GENMOD using robust SEs.
Basic models compared hazard rates in US-born Hispanics and foreign-born Hispanics with whites (reference group), adjusted for sex, baseline age, and baseline age-squared. From these models, we calculated the absolute excess number of events (per 100 000 person-years) 15 for 60-and 70-year-old male and female US-born Hispanics and foreign-born Hispanics compared with their white counterparts. Next, we adjusted also for childhood SES (parental education and Southern birth) and for adult SES (education, household income, and household wealth) in the final models. To examine the contribution of selective survival to ethnic patterns, we repeated the primary analyses stratified by age at baseline (Յ65 years). We also examined models with interaction terms for continuous years of age and indicators of US-and foreign-born Hispanic ethnicity, but interaction terms were very close to the null and not statistically significant (results not shown). To assess whether socioeconomic factors predicted stroke similarly for Hispanics and whites, we stratified models by ethnic group (white, US-born Hispanic, and foreign-born Hispanic) and examined the association between each of the SES measures (education, household income, and household wealth) and onset of stroke within each ethnic group. We also estimated interaction coefficients in pooled models to test whether the hazard ratios for whites and Hispanics differed significantly on a multiplicative scale. The design effect introduced by the complex sample design was negligible; we therefore present results from models without design effect adjustments. We applied the HRS sampling weights to make the population representative of the 1998 US population aged 50ϩ years.
Results
From 16 765 age-eligible white or Hispanics respondents, 981 had prevalent stroke at baseline (Table 1) . After excluding these individuals, there were 1388 new-onset first strokes reported through 2008. Both US-and foreign-born Hispanic groups averaged lower own education, parental education, income, and wealth compared with whites. Of the 3 groups, foreign-born Hispanics had the lowest SES.
Adjusted for age and sex, US-born Hispanics had elevated odds of stroke onset (OR, 1.44; 95% CI, 1.08 -1.90) compared with whites (Table 2) . Foreign-born Hispanics, on the other hand, had a lower stroke incidence than whites (OR, 0.76; 95% CI, 0.55-1.05), although estimates were of borderline significance. Adjusting for childhood SES, the OR for US-born Hispanics compared with non-Hispanic whites was attenuated and no longer statistically significant (OR, 1.27; 95% CI, 0.96 -1.69). Foreign-born Hispanics had a nonsignificantly lower stroke incidence than whites (OR, 0.77; 95% CI, 0.55-1.07) after adjustment for childhood SES and significantly lower after adjusting for adult SES (OR, 0.58; 95% CI, 0.41-0.81).
We stratified models by age at baseline (Ͻ65 versus Ն65 years) to assess whether there was an age crossover in the association of ethnicity with stroke onset (Table 3) . Most effect estimates were closer to the null in the older age group, but overall patterns persisted. After adjustment for childhood and adult SES, there was no significant difference in stroke rates among US-born Hispanics compared with whites in either Ͻ65 years (OR, 1.15; 95% CI, 0.64 -2.07) or Ն65 years (OR, 0.98; 95% CI, 0.72-1.35). In contrast, foreign-born Hispanics in both age groups had significantly lower incidence rates of stroke than whites (Ͻ65 years: OR, 0.40; 95% CI, 0.17-0.96; Ն65 years: OR, 0.62; 95% CI, 0.43-0.91) in models adjusted for childhood and adult SES.
Age-and sex-adjusted regression results indicated an absolute excess of 233 strokes per 100 000 US-born Hispanic males aged 60 years compared with their white counterparts (Table 4) . At age 70 years, the absolute excess among US-born Hispanic males was larger at 515/100 000. Results were similar for US-born Hispanic females, but foreign-born Hispanics had an advantage compared with whites. Absolute values were higher among men and at older ages.
We conducted stratified analyses by ethnicity/nativity to estimate the association between each adult SES risk factor and stroke; we then tested for interactions on a multiplicative scale in pooled models. Respondents' education of high school or more was associated with a statistically significant lower stroke incidence for whites (OR, 0.81; 95% CI, 0.70 -0.94) and US-born Hispanics (OR, 0.48; 95% CI, 0.23-0.97); the effect estimate was nonsignificant with a wide CI among foreign-born Hispanics (OR, 0.77; 95% CI, 0.36 -1.69; Table 5 ). Higher income was associated with lower stroke incidence for whites, but none of the effect estimates for income in either group of Hispanics was statistically significant. Results were similar for wealth, in which higher wealth was associated with lower stroke incidence for whites but not for other groups. Despite nonsignificant associations within some subgroups, interaction tests indicated no significant difference in the effect estimates for education, income, or wealth for whites versus foreign-born or US-born Hispanics. We also examined patterns pooling US-born and foreign-born Hispanics, but results were qualitatively similar so we do not present them.
Discussion
In this large, nationally representative sample of Americans aged Ն50 years, we found that foreign-born Hispanics had lower risk of stroke onset compared with whites but US-born Hispanics had higher risk of stroke than whites. Adjusting for 2 indicators of childhood social conditions substantially attenuated the disadvantage of US-born Hispanics compared with whites. After adjustment for adult socioeconomic differences, the elevated stroke risk among US-born Hispanics was quite small, whereas the advantage among foreign-born Hispanics widened.
This study has several limitations. Our major limitation is that outcomes in HRS were self-or proxy-reported without medical verification. Misreporting may be a special concern when studying disadvantaged populations such as foreign-born. We previously established that knowledge of other major medical conditions, specifically hypertension 16 and diabetes (results available from authors), does not differ for US-born compared with foreignborn respondents, but misreporting may be worse for stroke than for these conditions. Extensive prior evidence suggests self-reports of major cardiovascular events correspond well but not perfectly with medical records. 17 Prior analysis of self-reported stroke in HRS has also indicated that results were consistent with other studies using medically verified events. 18 Although HRS respondents may have undiagnosed cerebrovascular disease, 19 neuroimaging studies to detect "silent strokes" are not feasible in this large, national sample. These associations may not hold for any specific subgroup of the extremely heterogeneous US Hispanic population. Furthermore, our Hispanic sample was not large enough to examine specific national origins for foreign-born Hispanics or discern a Sample members were all stroke-free at baseline (1998) and results are weighted for the 1998 US community dwelling population of individuals aged 50ϩ y. IQR indicates interquartile range. *This excludes blacks and "other" racial groups (total stroke prevalenceϭ1218). †We define US-born Hispanics to include those who are native US citizens as well as those who migrated to the US at age 6 y or younger.
critical age of arrival in the association with stroke. It is therefore possible that our findings are driven largely by 1 subgroup (eg, Mexican Americans) and not generalizable to others. Finally, ethnic differences in stroke incidence are known to be most pronounced in younger ages (Ͻ45 years). 20 Because HRS is a study of adults aged 50ϩ years, important ethnic differences at younger ages may not be observed in HRS. These results are an important contribution to the limited existing evidence on stroke among US Hispanics. Some geographically localized studies show a 2-fold higher incidence of stroke for Hispanics compared with whites, 6, 7 whereas other evidence shows that Hispanics have lower rates than whites at age Ն65 years. 20, 21 Our results may diverge from those of NOMASS or BASIC because of methodological differences such as distinguishing USfrom foreign-born Hispanics and adjusting for SES or because of differences in the samples given the diversity of the US Hispanic population. Possible explanations for the divergent findings may require more closely harmonized analyses or evidence from additional data sources.
It is not uncommon to find physical and mental health advantages in foreign-born Hispanics compared with whites, 22 consistent with our results. Competing explanations for the relatively good health of foreign-born Hispanics include the "healthy migrant effect" 23 and the "paradox of assimilation." 24 The healthy migrant explanation posits that individuals who are healthy are more likely than others to migrate from their home countries. 25 The alternative explanation for this pattern is that Hispanics in the US encounter adverse environmental contexts: segregated, high-poverty neighborhoods, low SES, and interpersonal discrimination. 26, 27 In other words, some aspects of life in the US may themselves increase the risk of stroke. The hypothesis that adverse US context compromises health in US-born Hispanics and whites compared with foreign-born Hispanics is consistent with our findings that US-born Hispanics have stroke rates similar to or higher than whites. A final explanation for the pattern of reduced stroke among foreign-born Hispanics is the "salmon bias hypothesis," the possibility of selective return migration by Hispanics at the time of death or a major health issue, which may result in lower apparent stroke risk for Hispanics. 28 However, this is unlikely to be a large source of bias in these data: loss to follow-up among foreign-born Hispanics was 15%, which is the same as that for whites, US-born Hispanics, and the sample overall. SES indicates socioeconomic status. *All models adjusted for age, age-squared, and sex. †We take the higher no. of y of education between the father and the mother.
‡Additionally adjusted for southern birth and parental education. §Additionally adjusted for southern birth, parental education, income, wealth, and own education. *Expressed in the annual no. of excess strokes per 100 000 compared with non-Hispanic whites, estimated from predicted values for each group from logistic regression models adjusted for age, age-squared, gender, and nativity.
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Our results for Hispanic-white differences contrast with results for black-white stroke patterns. 29 Blacks show consistent elevations in stroke compared with whites; this disparity cannot be explained by childhood SES but appears largely attenuated with adjustment for adult SES. The association we find between adult SES and stroke has previously been shown in HRS and several other cohorts for whites and blacks. 3, 29 Thus, the associations we find linking low SES with elevated stroke risk seem consistent with prior evidence.
Overall, our findings support the following conclusions: after accounting for childhood and adult SES, US-born Hispanics have stroke risk similar to whites, whereas foreign-born Hispanics have a significantly lower stroke risk; low education predicts elevated stroke risk within all 3 groups, although the most disadvantaged group, foreignborn Hispanics, averaged the lowest stroke risk. 30, 31 The flattened income and wealth gradients among the foreignborn may arise because selection factors operating in successful migration trump the SES influence or because there are weak SES gradients in the sending populations. 32 Our results paint a complex picture of stroke disparities in America. Patterns for Hispanics do not mirror those among blacks and appear to differ by nativity such that being foreign-born is advantageous. Explanations for disparities may have roots in both childhood and adult socioeconomic conditions, thus suggesting important and as yet unidentified resources that help reduce stroke risk even in the context of extreme socioeconomic disadvantage. Furthermore, such advantage is lost across generations of life in the United States. Explaining these differences may help identify opportunities to reduce stroke incidence in the entire population.
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None. Subramanian, Lisa M. Bates and M. Maria Glymour A unque las diferencias raciales existentes en la enfermedad cardiovascular entre individuos blancos y negros se han documentado claramente, se sabe mucho menos acerca de las desigualdades al respecto en las poblaciones hispanas 1,2 . Los hispanos de los EEUU tienden a tener una posición socioeconómica (PSE) inferior, y ello es un factor predictivo importante de la mayor incidencia de ictus 3, 4 ; así pues, sería de prever que los hispanos presentaran un aumento del riesgo de ictus. Sin embargo, en muchos dominios de la salud, los resultados que se producen en los individuos hispanos son comparables o mejores que los de los individuos blancos no hispanos de EEUU, a pesar de que su PSE sea inferior 1, 5 . Los estudios Northern Manhattan Stroke Study (NOMASS) y Brain Attack Surveillance in Corpus Christi (BASIC), que son dos de los principales estudios que describen el ictus en los hispanos, han descrito unas tasas de ictus elevadas en las Antecedentes y objetivo-Aunque los hispanos son el grupo étnico de crecimiento más rápido en EEUU, es relativamente poco lo que se conoce sobre el riesgo de ictus en los hispanos de dicho país. Hemos comparado la incidencia de ictus y los factores predictivos socioeconómicos de los hispanos nacidos en EEUU o fuera del país con los patrones existentes en individuos blancos no hispanos. Métodos-Se efectuó un seguimiento de los participantes en el Health and Retirement Study de edad 50+ años que no habían sufrido ictus en 1998 (media de edad inicial, 66,3 años) hasta 2008 para identificar la aparición de un primer ictus notificado por el propio paciente o por un informador (n = 15.784; 1.388 eventos). Utilizamos un análisis de supervivencia en tiempo discreto para comparar la incidencia de ictus en los hispanos nacidos en EEUU (incluidos aquellos en que la inmigración se había producido antes de los 7 años de edad) y los hispanos nacidos fuera de EEUU con la de los individuos blancos no hispanos. Examinamos también las características socioeconómicas en la infancia y en la edad adulta como factores predictivos del ictus en los hispanos, comparando las estimaciones del efecto con las obtenidas en los individuos blancos no hispanos. Resultados-En los modelos con un ajuste para la edad y el sexo, los hispanos nacidos en EEUU presentaron una probabilidad de aparición de un ictus superior a la de los individuos blancos no hispanos (OR:, 1,44; IC del 95%, 1,08-1,90), pero estas diferencias se atenuaban y no eran significativas en los modelos en los que se introducía un control respecto a los factores socioeconómicos en la infancia y en la edad adulta (OR:, 1,07; IC del 95%, 0,80-1,42). En cambio, en los modelos con un ajuste para todos los factores demográficos y socioeconómicos, los hispanos nacidos fuera de EEUU mostraron un riesgo de ictus significativamente inferior al de los individuos blancos no hispanos (OR:, 0,58; IC del 95%, 0,41-0,81). La influencia de los factores predictivos socioeconómicos sobre el ictus no mostró diferencias entre los individuos hispanos y los blancos. Conclusiones-En esta cohorte nacional longitudinal, los hispanos nacidos fuera de EEUU presentaron una incidencia de ictus inferior a la de los individuos blancos no hispanos y la de los hispanos nacidos en EEUU. Los resultados sugieren que los hispanos nacidos fuera de EEUU pueden tener un perfil de factores de riesgo que les proteja del ictus en comparación con otros estadounidenses. Palabras clave: cardiovascular disease n Hispanics n immigrants n social disparities n socioeconomic status n stroke Artículos originales poblaciones hispanas de sus respectivas comunidades 6, 7 . Sin embargo, la evidencia previa existente sugiere que los patrones de salud en los hispanos de EEUU pueden diferir en función de su lugar de nacimiento 8 , ya que ambos grupos pueden haber estado expuestos a factores de riesgo diferentes a lo largo de la vida. No se ha investigado todavía si esta aparente ventaja en los hispanos se da en el ictus.
La mayor parte de la evidencia sobre los patrones sociales de incidencia del ictus procede de un número relativamente bajo de cohortes de base comunitaria de gran calidad 9,10 , pero pocas de ellas incluyen una muestra sustancial de individuos hispanos. Ni el estudio NOMASS ni el BASIC tienen un diseño óptimo para abordar cuestiones de investigación relativas a las características de la inmigración o a la PSE y el riesgo de ictus. Además, estos 2 lugares no son representativos de los EEUU, y ello puede comprometer la posibilidad de generalización de los resultados, dada la enorme heterogeneidad existente en la población hispana de dicho país.
En este artículo, utilizamos una cohorte representativa a nivel nacional para investigar si la denominada "paradoja de los hispanos" se extiende al ictus, mediante la comparación de la incidencia de primeros ictus en individuos blancos no hispanos con la de los hispanos nacidos en EEUU y los nacidos fuera de EEUU. Hemos investigado también la asociación entre PSE e ictus en los individuos blancos no hispanos, en los hispanos nacidos fuera de EEUU y en los hispanos nacidos en EEUU.
Métodos
Los datos proceden del estudio longitudinal y representativo a nivel nacional Health and Retirement Study (HRS), que se ha descrito detalladamente en otra publicación 11 . El año de inclusión dependió de la cohorte de nacimiento, con reclutamientos realizados en los años 1992, 1993 y 1998. Iniciamos el seguimiento en 1998, el primer año en el que la muestra era representativa de todas las cohortes de nacimiento hasta 1947. Se realizaron entrevistas bianuales (o entrevistas con informadores para los participantes fallecidos) hasta el año 2008, telefónicamente o de modo personal. Incluimos a los participantes en el estudio HRS nacidos entre 1900 y 1947 que participaron en la oleada de 1998 y realizamos su seguimiento hasta 2008. Las tasas de retención en el estudio hasta 2008 fueron > 80%. El estudio HRS fue aprobado por el Comité de Investigación Humana en Ciencias de la Salud de la University of Michigan y la Harvard School of Public Health Office of Human Research Administration determinó que estos análisis estaban exentos.
De la muestra de edad elegible para el estudio (n=19.992) que incluía todos los grupos raciales/étnicos, excluimos a 1.218 individuos que notificaron un diagnóstico de ictus en la situación basal; a 3.152 individuos que se identificaron como negros, afroamericanos o pertenecientes a "otros" grupos raciales; a 51 individuos para los que no se dispuso de información sobre covariables clave; y a 38 individuos en los que se perdió el seguimiento antes de la entrevista de 2000. La primera muestra analítica la formaron 15.784 individuos sin ictus, 14.360 blancos no hispanos ("blancos"), y 1.424 hispanos.
Consideramos a los hispanos nacidos fuera de EEUU (n = 746) por separado de los hispanos nacidos en EEUU (n = 678). Clasificamos a 23 inmigrantes que habían llegado a EEUU a una edad de entre 0 y 6 años como nacidos en EEUU. Este límite de edad se eligió para hacerlo compatible con el de estudios previos que han indicado una semejanza de la evolución clínica entre los individuos nacidos en EEUU y los nacidos fuera que han llegado a este país a una edad temprana 12, 13 . Los resultados fueron muy similares con el empleo de la definición más restrictiva de individuos nacidos en EEUU única-mente (pueden solicitarse los resultados a los autores).
La información sobre el primer ictus fue proporcionada por el propio paciente o por un informador respecto al diagnóstico de un médico ("¿Le ha dicho alguna vez un médico que haya sufrido un ictus?"). Las notificaciones de ataques isquémicos transitorios no se evaluaron de manera sistemática y, por tanto, no se codifican como ictus. No se dispuso de información sobre los subtipos de ictus. En los participantes que no pudieron ser entrevistados de manera directa (por ejemplo por haber fallecido o presentar un deterioro grave, <15% en las 5 oleadas), las entrevistas se realizaron con un informador indirecto, que fue predominantemente el cónyuge.
Los parámetros socioecómicos evaluados fueron los años de estudios completados indicados por el entrevistado (años de escolarización completados según el participante, combinando las categorías de los 0-3 años y la codificación superior a los 17 años), la renta familiar y la posición económica familiar en 1998. Para la renta y la posición económica se estableció una equivalencia en función del tamaño familiar, dividiendo por la raíz cuadrada del número de componentes de la unidad familiar. Otras covariables consideradas fueron la edad inicial, la edad al cuadrado, el sexo, el nacimiento en un estado del Sur (sí/no) y los estudios máximos de los padres (< 8/≥ 8 años, tomando el valor más alto de estudios de la madre o del padre) 14 . Evaluamos las diferencias en la incidencia de ictus con el empleo de análisis de supervivencia en tiempo discreto, basados en modelos de regresión logística para datos combinados. La supervivencia se definió por el hecho de mantenerse sin sufrir ningún evento en cada una de las 5 oleadas de entrevistas de seguimiento realizadas bianualmente (entre 2000 y 2008). Se censuró para el análisis a los participantes a partir de la primera notificación de un evento o de la muerte. Los análisis se realizaron con el programa SAS 9.3 (Cary, NC) PROC GENMOD utilizando EE estadísticamente robustos.
Los modelos básicos compararon las tasas de riesgos de los hispanos nacidos en EEUU y los hispanos nacidos fuera de EEUU con las de los blancos (grupo de referencia), con un ajuste respecto al sexo, la edad inicial y la edad inicial al cuadrado. A partir de esos modelos, calculamos el exceso absoluto de número de eventos (por 100.000 años-persona) 15 para los varones y las mujeres hispanos de 60 y 70 años de edad nacidos en EEUU y los hispanos nacidos fuera de EEUU, en comparación con los individuos blancos de esas mismas características. A continuación, introdujimos un ajuste también para la PSE en la infancia (estudios de los padres y nacimiento en un estado del Sur) y para la PSE en la edad adulta (estudios, renta familiar y posición económica familiar) en los modelos finales. Con objeto de examinar la contribución de la supervivencia selectiva en los patrones étnicos, repetimos los análisis primarios con una estratificación según la edad en la situación basal (≤ 65 años). Examinamos asimismo modelos con términos de interacción para los años de edad como variable continua y los indicadores de etnicidad hispana y nacimiento en EEUU y fuera de EEUU, pero los términos de interacción fueron muy próximos al efecto nulo y no mostraron significación estadística (resultados no presentados). Con objeto de determinar si los factores socioeconómicos predecían el ictus de manera similar en los hispanos y los blancos, estratificamos los modelos según el grupo étnico (blancos, hispanos nacidos en EEUU e hispanos nacidos fuera de EEUU) y examinamos la asociación entre cada uno de los parámetros de PSE evaluados (estudios, renta familiar y posición económica familiar) y la aparición del ictus en cada grupo étnico. Estimamos también los coeficientes de interacción en modelos combinados para determinar si las razones de riesgos en blancos e hispanos diferían de manera significativa en una escala multiplicativa. El efecto del diseño introducido por el diseño complejo de la muestra fue desdeñable; por consiguiente, presentamos los resultados obtenidos en los modelos sin ajuste para el efecto del
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diseño. Aplicamos las ponderaciones de muestreo del estudio HRS para hacer que la población fuera representativa de la de población de EEUU de edad 50+ de 1998.
Resultados
De los 16.765 individuos blancos o hispanos elegibles para el estudio según la edad, que respondieron a las entrevistas, 981 tenían un ictus prevalente en la situación basal (Tabla 1). Tras excluir a esos individuos, hasta 2008 se registraron en total 1.388 primeros ictus de nueva aparición. Tanto el grupo de hispanos nacidos en EEUU como el de hispanos nacidos fuera de EEUU tenían, en promedio, unos niveles inferiores de estudios, estudios de los padres, renta y posición econó-mica, en comparación con los blancos. De los 3 grupos, los hispanos nacidos fuera de EEUU eran los que tenían una PSE más baja. Con un ajuste para la edad y el sexo, los hispanos nacidos en EEUU mostraban un aumento de la probabilidad de aparición de ictus (OR, 1,44; IC del 95%, 1,08-1,90) en comparación con los blancos (Tabla 2). En cambio, los hispanos nacidos fuera de EEUU, presentaban una incidencia de ictus inferior a la de los blancos (OR, 0,76; IC del 95%, 0,55-1,05), aunque las estimaciones estaban en el límite de la significación estadística. Aplicando un ajuste para la PSE en la infancia, la OR para los hispanos nacidos en EEUU en comparación con los individuos blancos no hispanos se atenuaba y dejaba de ser estadísticamente significativa (OR:, 1,27; IC del 95%, 0,96-1,69). Los hispanos nacidos fuera de EEUU presentaban una incidencia de ictus inferior a la de los blancos, sin alcanzar significación estadística (OR, 0,77; IC del 95%, 0,55-1,07) tras introducir un ajuste para la PSE en la infancia, y una diferencia significativa tras introducir un ajuste para la PSE en la edad adulta (OR, 0,58; IC del 95%, 0,41-0,81).
Estratificamos los modelos según la edad en la situación inicial (< 65 frente a ≥ 65 años) con objeto de determinar si había un efecto cruzado de la edad en la asociación del origen étnico con la aparición del ictus (Tabla 3). La mayor parte de las estimaciones del efecto fueron más próximas al efecto nulo en el grupo de mayor edad, pero los patrones globales persistían. Tras introducir un ajuste respecto a la PSE en la infancia y en la edad adulta, no hubo diferencias significativas en las tasas de ictus entre los hispanos nacidos en EEUU y los individuos blancos, en el grupo de edad < 65 años (OR, 1,15; IC del 95%, 0,64-2,07) ni tampoco en el de edad ≥65 años (OR, 0,98; IC del 95%, 0,72-1,35). En cambio, los hispanos nacidos fuera de EEUU de ambos grupos de edad presentaron unas tasas de incidencia de ictus significativamente inferiores a las de los blancos (< 65 años: OR, 0,40; IC del 95%, 0,17-0,96; ≥ 65 años: OR, 0,62; IC del 95%, 0,43-0,91) Tabla 1. Características basales de los participantes blancos e hispanos de la muestra de ictus incidente (ponderada) del estudio Health and Retirement Study en los modelos con un ajuste para la PSE en la infancia y en la edad adulta.
Los resultados de la regresión con un ajuste respecto a edad y sexo indicaron un exceso absoluto de 233 ictus por 100.000 varones hispanos nacidos en EEUU de 60 años en comparación con los individuos blancos de esas caracterís-ticas (Tabla 4). A la edad de 70 años, el exceso absoluto de ictus en los varones hispanos nacidos en EEUU era superior con 515/100.000. Los resultados fueron similares en las mujeres hispanas nacidas en EEUU, pero los hispanos nacidos fuera de EEUU mostraron una ventaja en comparación con los blancos. Los valores absolutos fueron más altos en los varones y en los individuos de edades más avanzadas.
Realizamos análisis estratificados según el origen étnico/ lugar de nacimiento, con objeto de estimar la asociación entre el factor de riesgo de la PSE en la edad adulta y el ictus; a continuación evaluamos las interacciones en una escala multiplicativa en los modelos combinados. El nivel de estudios secundario o superior de los encuestados se asociaba a una incidencia de ictus significativamente inferior en los individuos blancos (OR, 0,81; IC del 95%, 0,70-0,94) y en los hispanos nacidos en EEUU (OR, 0,48; IC del 95%, 0,23-0,97); la estimación de este efecto no fue significativa, y mostró un IC amplio, en los hispanos nacidos fuera de EEUU (OR, 0,77; IC del 95%, 0,36-1,69; Tabla 5). La renta más alta se asociaba a una incidencia de ictus inferior en los individuos blancos, pero ninguna de las estimaciones del efecto de la renta alcanzó significación estadística en ninguno de los dos grupos de individuos hispanos. Los resultados fueron similares por lo que respecta a la posición económica familiar, de tal manera que una posición económica más alta se asociaba a una incidencia de ictus inferior en los blancos, pero no en los demás grupos. A pesar de las asociaciones no significativas en algunos subgrupos, las pruebas de interacción indicaron una ausencia de diferencias significativas en las estimaciones del efecto del nivel de estudios, la renta o la posición económica en los individuos blancos en comparación con los hispanos nacidos en EEUU o fuera de EEUU. Examinamos también los patrones combinados de los hispanos nacidos en *Expresado con el número anual de exceso de ictus por 100.000 en comparación con los individuos blancos no hispanos, estimado a partir de los valores esperados para cada grupo según los modelos de regresión logística ajustados para edad, edad al cuadrado, sexo y lugar de nacimiento.
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Discusión
En esta amplia muestra representativa a nivel nacional de los estadounidenses de edad ≥ 50 años, observamos que los hispanos nacidos fuera de EEUU presentaban un riesgo de aparición de ictus inferior al de los blancos, pero los hispanos nacidos en EEUU tenían un riesgo de ictus superior al de los blancos. El ajuste respecto a 2 indicadores de las condiciones sociales en la infancia atenuó de forma sustancial la desventaja de los hispanos nacidos en EEUU respecto a los individuos blancos. Tras introducir un ajuste respecto a las diferencias socioeconómicas en la edad adulta, la elevación del riesgo de ictus en los hispanos nacidos en EEUU era muy pequeña, mientras que la ventaja en los hispanos nacidos fuera de EEUU se ampliaba. Este estudio tiene varias limitaciones. La principal es que las variables de valoración del HRS se basaron en lo notificado por el propio participante o por un informador, sin una verificación médica. La notificación errónea puede ser un problema de especial importancia al estudiar a poblaciones desfavorecidas, como las nacidas fuera de EEUU. Nosotros hemos establecido anteriormente que el conocimiento sobre otros trastornos médicos importantes, sobre todo la hipertensión 16 y la diabetes (pueden solicitarse los resultados a los autores), en los individuos nacidos en EEUU no difiere del que tienen los nacidos fuera de EEUU, pero los errores de notificación pueden ser mayores en el caso del ictus, en comparación con los que se producen para estos trastornos. Existe una amplia evidencia previa que sugiere que la notificación de eventos cardiovasculares mayores por parte del propio individuo se corresponde bien, aunque no de manera perfecta, con lo indicado por las historias clínicas 17 . El análisis previo del ictus notificado por los propios participantes en el HRS ha indicado también que los resultados coincidieron con los de otros estudios en los que se han utilizado los eventos verificados médicamente 18 . Aunque los encuestados en el HRS puedan haber tenido una enfermedad cerebrovascular no diagnosticada 19 , los estudios de neuroimagen para detectar el "ictus silente" no son viables en esta muestra amplia, de ám-bito nacional. Estas asociaciones pueden no ser válidas para un determinado subgrupo específico de la población hispana de EEUU que es extremadamente heterogénea. Además, nuestra muestra de individuos hispanos no era lo bastante grande como para poder examinar orígenes nacionales específicos de los hispanos nacidos fuera de EEUU ni para discernir una edad de llegada umbral en cuanto a la asociación con el ictus. Es posible, pues, que nuestros resultados deriven en gran parte de 1 subgrupo (por ejemplo los estadounidenses de origen mexicano) y no sean generalizables a los demás. Por último, se sabe que las diferencias étnicas en la incidencia del ictus son más pronunciadas a edades tempranas (< 45 años) 20 . Dado que el HRS es un estudio de adultos de edad 50+ años, en este estudio pueden no haberse observado diferencias étnicas importantes a edades inferiores.
Estos resultados constituyen una contribución importante para aumentar la evidencia limitada existente sobre el ictus en los hispanos de EEUU. Algunos estudios geográficamente localizados han puesto de manifiesto una incidencia de ictus 2 veces superior en los hispanos en comparación con los individuos blancos 6, 7 , mientras que otras evidencias indican que los hispanos presentan unas tasas inferiores a las de los blancos a una edad ≥ 65 años 20, 21 . Nuestros resultados pueden diferir de los de los estudios NOMASS o BASIC como consecuencia de diferencias metodológicas, como la de diferenciar a los hispanos nacidos en EE de los nacidos fuera de EEUU y el ajuste respecto a la PSE, o a causa de diferencias en las muestras debido a la diversidad de la población hispana de EEUU. Las posibles explicaciones de los resultados divergentes pueden requerir análisis armonizados de una forma más detallada o la obtención de datos de otras fuentes adicionales.
No es infrecuente observar ventajas de salud física o mental en los hispanos nacidos fuera de EEUU en comparación con los individuos blancos 22 , y ello concuerda con nuestros resultados. Las posibles explicaciones alternativas de la salud comparativamente buena de los hispanos nacidos fuera de EEUU son el "efecto del migrante sano" 23 y la "paradoja de la asimilación" 24 . La explicación del migrante sano plantea que los individuos que están sanos tienen una probabilidad de emigrar de sus países de origen superior a la de los demás 25 . La explicación alternativa para este patrón es que los hispanos de EEUU se encuentren con un contexto ambiental adverso: barrios marginados y con una pobreza elevada, PSE baja y discriminación interpersonal 26, 27 . En otras palabras, algunos aspectos de la vida en EEUU pueden comportar de por Una OR de 1,00 corresponde a la categoría de referencia. PSE indica posición socioeconómica. *Todos los modelos incluyen, además, un ajuste para edad, edad al cuadrado, sexo, nacimiento en el Sur y estudios de los padres.
†Los cuartiles de renta y de posición económica se definieron dentro de cada grupo racial/étnico por separado, es decir, individuos blancos no hispanos, hispanos nacidos en EEUU e hispanos nacidos fuera de EEUU sí un aumento del riesgo de ictus. La hipótesis de que el contexto adverso de EEUU compromete la salud de los hispanos nacidos en EEUU y de los blancos, en comparación con los hispanos nacidos fuera de EEUU, concuerda con nuestros resultados que indican que los hispanos nacidos en EEUU presentan unas tasas de ictus similares o superiores a las de los blancos. Una última explicación de patrón de reducción del ictus en los hispanos nacidos fuera de EEUU es la "hipótesis del sesgo del salmón", es decir, la posibilidad de una migración de retorno selectiva de los hispanos en el momento de la muerte o cuando se produce un problema de salud importante, lo cual puede comportar una reducción aparente del riesgo de ictus en los hispanos 28 . Sin embargo, es improbable que esto sea una causa importante de sesgo en estos datos: la pérdida del seguimiento en los hispanos nacidos fuera de EEUU fue del 15%, lo cual equivale a lo observado en los individuos blancos, en los hispanos nacidos en EEUU y en la muestra global.
Nuestros resultados en cuanto a las diferencias entre hispanos y blancos contrastan con los resultados observados para el ictus entre negros y blancos 29 . Los individuos negros muestran elevaciones uniformes del ictus en comparación con los blancos; esta disparidad no puede explicarse por la PSE durante la infancia, pero parece atenuarse en gran parte al introducir un ajuste respecto a la PSE en la edad adulta. La asociación que nosotros observamos entre la PSE en la edad adulta y el ictus se ha observado anteriormente en el HRS y en otras varias cohortes de individuos blancos y negros 3, 29 . Por consiguiente, las asociaciones que observamos entre la PSE baja y el aumento del riesgo de ictus parecen compatibles con lo indicado por la evidencia previa.
Globalmente, nuestros resultados respaldan las siguientes conclusiones: después de tener en cuenta la PSE en la infancia y en la edad adulta, los hispanos nacidos en EEUU presentan un riesgo de ictus similar al de los blancos, mientras que los hispanos nacidos fuera de EEUU tienen un riesgo de ictus significativamente inferior; el bajo nivel de estudios predice un riesgo elevado de ictus en los 3 grupos, aunque el grupo más desfavorecido, el de los hispanos nacidos fuera de EEUU, tuvo, en promedio, el riesgo de ictus más bajo 30, 31 . El gradiente poco pronunciado con la renta y con la posición económica familiar en los nacidos fuera de EEUU puede deberse a factores de selección que actúan sobre el grupo que consigue emigrar e influyen en la PSE o a que haya gradientes débiles de PSE en las poblaciones que originan la migración 32 . Nuestros resultados dibujan un cuadro complejo de disparidades en el ictus en EEUU. Los patrones de los hispanos no son paralelos a los de los individuos negros, y parecen diferir en función del lugar de nacimiento, de tal manera que el hecho de haber nacido fuera de EEUU resulta ventajoso. Las posibles explicaciones de las disparidades pueden tener sus raíces en las condiciones socioeconómicas durante la infancia y la edad adulta, lo cual sugiere la existencia de recursos importantes y por el momento no identificados que pueden reducir el riesgo de ictus, incluso en el contexto de unas condiciones extremadamente desfavorables. Además, esta ventaja se pierde en las sucesivas generaciones que viven en EEUU. La explicación de estas diferencias podrá ser útil para identificar oportunidades para reducir la incidencia de ictus en toda la población.
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